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Sammanfattning 
Studiens syfte var att undersöka psykologers upplevelser av hot från en patient 
och belysa hur ett sådant hot påverkar alliansen och det terapeutiska arbetet. 
Semistrukturerade intervjuer genomfördes med fem legitimerade psykologer 
från psykiatrin med erfarenhet av hot i tjänsten. Intervjumaterialet analyserades 
med Interpretative Phenomenological Analysis (IPA), vilket gav sex 
huvudteman; Lilla jag, stora du; Hantera rädslan; Konfrontation som 
intervention; Dumma jag!; Skydda sig själv och Trygg själv och tillsammans. 
De hot som riktades mot psykologerna var antingen direkta eller indirekta och 
väckte starka känslor, såsom rädsla och skuld. Flera av deltagarna anklagade 
sig själva för det inträffade hotet och ansåg sig ha gjort fel i det terapeutiska 
arbetet. Hot beskrevs även som en del av patientens problematik och 
tydliggjorde fokus för det fortsatta behandlingsarbetet. Deltagarna beskrev 
dock en viss osäkerhet och försiktighet i arbetet med den hotfulle patienten. 
Som sätt att hantera denna osäkerhet och istället skapa trygghet framhölls 
vikten av utbildning samt att kunna be om hjälp och vägledning av kollegor. 
Vidare framkom att konfrontation var ett verksamt verktyg som förbättrade 
alliansen och det terapeutiska behandlingsarbetet i de fall behandlingen inte 
avbröts efter en hotfull situation.  
Nyckelord: hot, psykologer, terapeutisk allians, psykoterapi, IPA 
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Abstract 
The purpose of this study was to investigate psychologists' experiences of 
threats from a patient and to illustrate how such a threat affects the alliance and 
their therapeutic work. Semi-structured interviews were conducted with five 
licensed psychologists working with psychiatric care and with experience of 
threats in their service. The interviews were analyzed with Interpretative 
Phenomenological Analysis (IPA), yielding six main themes; Little me, big 
you; Dealing with fear; Confrontation as an intervention; Stupid me!; Protect 
oneself and Safe alone and together. The threats directed against the 
psychologists were either direct or indirect and aroused strong emotions, such 
as fear and guilt. Several of the participants blamed themselves for the 
threatening situation and believed they had done something wrong in the 
therapeutic work. Threats were also described as part of the patient's problems 
and clarified the focus of further treatment. The participants described some 
uncertainty and caution in the work of the threatening patient. Education, help 
and guidance from colleagues were described as ways to deal with this 
uncertainty and instead create security. It was also found that confrontation was 
an effective tool to improve the therapeutic alliance and the treatment work 
when this work continued after a threatening situation. 
Keywords: threat, psychologists, therapeutic alliance, psychotherapy, IPA  
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Hot och våld inom vård och omsorg är ett växande problem både nationellt och 
internationellt, och mörkertalet när det gäller utbredning antas vara stort. Psykologer är en av 
de många yrkesgrupper inom vården som beskrivs löpa risk att utsättas för hot och våld från 
sina patienter (Hallberg, 2011). Denna bild stämmer väl överens med Psykologförbundets 
enkätundersökning från år 2006 som visar att hot mot psykologer är vanligt förekommande. 
Den visar att fyra av tio psykologer har blivit hotade och att sju av tio har känt sig rädda på 
jobbet (Psykologförbundet, 2006). 2006 mördades dessutom en psykolog av en tidigare 
patient som under en längre tid varit hotfull (Vidlund, 2006). Trots detta är inte mycket 
forskning gjord gällande hot mot psykologer.  
I en rapport med syfte att kartlägga hot och våld i kommunal vård och omsorg, 
framkommer att de utsatta upplevt olika känslomässiga reaktioner efter en vålds- eller 
hothändelse. Många rapporterar att de känt sig hjälplösa och kränkta till följd av händelsen 
samt att de blivit mer försiktiga och på sin vakt i arbetet (Menckel & Viitasara, 2000). Dock 
finns inte psykologer representerade i denna rapport. Den forskning som för närvarande finns 
berör alltså andra yrkesgrupper inom vården som huvudsakligen har andra arbetsuppgifter än 
psykologer. Även om de studier som undersöker hot mot annan sjukvårdpersonal är värdefulla 
i detta sammanhang, är de inte tillräckliga för att förstå fenomenet hot i relation till 
psykologernas unika arbetssituation.   
Till skillnad från annan sjukvårspersonal, såsom läkare, sjuksköterskor och 
undersköterskor, bedriver psykologer terapi där en god terapeutisk allians är ett viktigt 
arbetsredskap. Mycket pekar nämligen på att den mest avgörande faktorn för utfallet av 
terapin är skapandet och upprätthållandet av en god allians, snarare än valet av metod (Safran 
& Muran, 2003). 
Det är alltså värdefullt att undersöka psykologers upplevelser av hot i tjänsten. Hur 
påverkas den terapeutiska alliansen då psykologer utsätts för hot och vad medför denna 
påverkan för konsekvenser för terapin? Hur påverkas psykologen själv i sin yrkesroll? I denna 
studie intresserar vi oss för just dessa frågor. 
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Teori och tidigare forskning 
Mycket forskning är gjord kring hot och våld i vård och omsorg och de allra flesta studier har 
fokus på sjuksköterskor inom främst psykiatrin. Det finns dock ett fåtal studier som haft som 
avsikt att undersöka all sjukvårdspersonal inom sjukvården i stort (Magnavita & Heponiemi, 
2012; Privitera et al., 2005). Trots denna avsikt saknas yrkesgruppen psykologer som specifik 
undersökningsgrupp. Möjligtvis är psykologerna representerade under kategorin ”övrig 
personal” men dessa uppgifter framgår inte i studierna. På grund av avsaknaden av forskning 
gällande hot riktat mot psykologer, presenteras här forskning gjord på närliggande 
yrkesgrupper inom vård och omsorg. 
 
Hot i arbetet 
Definition och utbredning. Termen ”hot” har ingen enhetlig definition men inom 
vård och omsorg innebär begreppet muntliga eller skriftliga hotelser om fysiskt våld eller 
skadegörelse (Arnetz, 2001). En del forskare menar att avsikten är avgörande för om något 
ska kategoriseras som hot (Berkowitz, 1962; Neuman & Baron, 2005), medan andra menar att 
det är lidandet, eller konsekvenserna för den drabbade, som är avgörande (Sperry, 2009). Det 
är i arbetslivet som flest människor utsätts för våld eller hot (Statistiska centralbyrån, 1997). 
Enligt en rapport gjord av Statistiska centralbyrån (2007) har 18 procent kvinnor och 10 
procent män någon gång under de senaste 12 månaderna varit utsatta för våld eller hot om 
våld på sin arbetsplats. Inom vård- och omsorgssektorn rapporterade mer än var tredje kvinna 
att hon utsatts för hot eller våld på arbetet under samma period (Hallberg, 2011). Hot och våld 
på arbetsplatsen har dessutom visat sig ha samband med vårdgivarens erfarenhet i yrket – ju 
färre antal år desto större risk för att drabbas (Arnetz, 2001). 
Underrapportering av hot och våld. Det finns en tydlig underrapportering av hot inom 
vård och omsorg och olika förklaringar har föreslagits som orsak till detta. Distasio (1994) 
hävdar exempelvis att vårdpersonal vanligen inte rapporterar hot och våld om de inte lidit 
påtaglig fysisk skada av det inträffade. Brockman (2002) anser i sin tur att den största 
förklaringen till underrapportering av hot och våld är de attityder som finns på arbetsplatsen. 
Knudsen (1999) menar att hot och våld på arbetsplatsen ofta ses som en del av jobbet – att det 
ses som något som ingår i arbetet och något som man får stå ut med. Han skriver vidare att det 
verkar finnas en rädsla för repressalier såsom att exempelvis bli anklagad för att ha provocerat 
fram den hotfulla situationen. Det verkar också finnas en vilja att skydda klienten genom att 
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förneka problemet samt en osäkerhet hos personalen kring vad som egentligen räknas som hot 
och våld. Enligt Knudsen (1999) leder dessa skäl till en minskad tendens att rapportera.  
När vårdpersonal utsätts för hot. Att utsättas för hot och våld kan väcka många 
olika känslor och reaktioner hos den drabbade (Hallberg, 2011). Intentionaliteten tycks vara 
av betydelse för hur den drabbades reaktion tar sig uttryck – om individen tror att förövaren är 
illasinnad blir reaktionen starkare än om individen inte tror att den hotfulle hade för avsikt att 
skada (Crossley, 2009). Vidare verkar hot och våld på arbetsplatsen utgöra en extra stor 
påfrestning för ung och oerfaren personal (Sandström, 1996). 
Forskning har visat att vårdpersonal som utsatts för hot och våld på arbetsplatsen 
reagerar med skuld, skam, ilska, upplevelser av inkompetens (Hallberg & Norberg, 1995) 
samt frustration (Menckel & Viitsara, 2002). De skuldkänslor som förekommer hos den 
vårdgivare som utsatts kan förklaras av att han/hon tror sig ha förorsakat incidenten (Ryan & 
Poster, 1989). Det är inte ovanligt att vårdgivare tar på sig skulden eftersom det ger en känsla 
av kontroll över situationen. Att känna att man själv är orsak till händelsen är mindre 
obehagligt eftersom kontrollen då ligger i att man själv kan påverka att situationen inte 
upprepas. Detta i sig fyller en ångestdämpande funktion (Sandström, 1996). Det är inte heller 
ovanligt att kollegor skuldbelägger de utsatta vårdgivarna och hävdar att de som utsatts för 
hot och våld har bemött patienterna på ett oskickligt och felaktigt sätt. Speciellt inom 
psykiatrin finns det dessutom en förminskande attityd hos personal som antyder att ”lite får 
man minsann tåla” (Lanza, 1987). 
Åström et al. (2004) konstaterar i sin studie att vårdgivare som utsatts för hot och/eller 
våld ofta upplever rädsla. VandenBos (1985) anser att alla våldsbrott utförs av rädda 
människor. Han menar vidare att det man som vårdgivare är känslomässigt uppfylld av kan 
man vanligtvis inte härbärgera åt någon annan (VandenBos, 1985). Med andra ord kan man 
som psykolog inte härbärgera den rädsla som klienten brottas med, om man själv upplever 
rädsla. Menckel och Viitasara (2000) fann därtill i sin rapport kring vårdpersonals upplevelser 
av hot och våld, att över hälften rapporterade att de blivit försiktigare eller mer på sin vakt i 
arbetet efter att de utsatts. 
Johnson et al. (2011) beskriver i sin artikel att psykologer kan drabbas av så kallad 
empatiförlust (empathy failure) då de utsätts för stor emotionell stress och belastning. Denna 
empatiförlust innebär att klientens upplevelser och känslor endast bemöts på en kognitiv nivå 
på grund av att psykologen inte längre är kapabel att ge ett emotionellt bemötande och 
spegling (Johnson et al., 2011). Det har dessutom visat sig att många upplever ett dilemma då 
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de utsätts för hot eller våld, eftersom vårdande yrken ofta associeras med förståelse och 
vänlighet – något som kan vara svårt att leva upp till i en hotfull miljö (Sandström, 1996). 
Mentalisering. För att inte låta känslan ta över i stressfyllda situationer är det viktigt 
att mentalisera, det vill säga att kunna identifiera och förmedla sina känslor (Rydén & 
Wallroth, 2008) samt att göra egna och andras ageranden begripliga utifrån bakomliggande 
mentala intentioner, som önskningar, känslor och uppfattningar (Fonagy, 2002). Fonagy 
(2002) beskriver i sin artikel vikten av att utveckla en förmåga att hantera sina affekter, vilket 
görs genom mentaliserad affektivitet. Mentaliserad affektivitet består av tre aspekter: 
identifikation, modulering och uttryck av affekt.  
Identifikation av affekt innebär att känna igen känslan som upplevs. Genom 
identifikation skapas en känsla av kontroll och agentskap som gör det möjligt att inte låta 
affekten styra ens handlingar. Att modulera innebär att stanna kvar i affekten och försöka 
modifiera upplevelsen av den. Har jag tidigare erfarenheter av känslan som gör att den nu blir 
orimligt stark? Genom att ställa sådana frågor och resonera med sig själv kan man förändra 
upplevelsen av affekten. Den sista aspekten belyser vikten av att uttrycka och sätta ord på sina 
affekter så att de går att förmedla till andra (Fongay, 2002). Genom att sätta ord på affekten 
och kommunicera den till andra, upplevs den som mindre farlig och istället skapas en känsla 
av hanterbarhet för den rådande situationen (Ryden & Wallroth, 2008). 
Stöd i samband med hotfulla situationer. I arbetsmiljölagen finns regler för 
arbetsgivare som syftar till att förebygga ohälsa och olycksfall i arbetet. Lagen säger bland 
annat att arbetstagare som löper ökad risk för att drabbas av hot och våld på sin arbetsplats ska 
erbjudas regelbundna stödsamtal och handledning (AFS 1993:2 5 §). En studie gjord på 
anställda inom välfärdssektorn i Sverige, visade att mindre än 40 % hade fått någon form av 
stöd efter en händelse som inkluderat hot eller våld. De som fått hjälp uppgav att det största 
stödet kom från arbetskollegor (Menckel & Viitsara, 2002). 
Vägar till säkerhet i arbetet. Enligt Arbetsmiljöverkets föreskrifter om våld och hot 
ska arbetstagarna ha tillräcklig utbildning och få tillräckliga instruktioner för att kunna utföra 
arbetet säkert och med tillfredsställande trygghet (AFS 1993:2 4 §). Utbildning i hur man som 
yrkesverksam bör bemöta potentiellt hotfulla och/eller våldsamma människor ökar individens 
känsla av kontroll och trygghet. Ytterligare ett sätt att skapa säkerhet i arbetet är enligt 
Sandström (1996) planering av terapirummets utformning. Viktigt är att inte skapa potentiella 
hotsituationer genom att placera möbler så att man själv eller patienten blir instängd eftersom 
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det i sig kan skapa rädsla och otrygghet. Då en stor del av de våldsbrott som begås sker på 
grund av att gärningsmannen är rädd och vill skydda sig (VandenBos, 1985) är det viktigt att 
se till att både terapeut och patient har en flyktväg (Sandström, 1996). Utbildning och 
erfarenhet leder alltså till att den stress som en vårdgivare upplever i samband med 
aggressivitet i arbetet minskar (Schat och Kelloway, 2006). 
 
Allians i psykoterapi 
Definition. Den terapeutiska alliansen saknar en enhetlig definition vilket beror på att 
begreppet består av en komplexitet som har beskrivits på flera olika sätt (Norcross, 2011). 
Den definition som dock många refererar till och som har börjat användas alltmer är 
definitionen av Edward Bordin (Bordin, 1979; Horvath, 2006; Norcross, 2011; Safran & 
Muran, 2000). Bordin beskriver alliansen som ett interpersonellt fenomen, i vilken samarbetet 
mellan patient och terapeut betonas (Bordin, 1979). Flera artiklar har dessutom visat på att 
samarbete är den enskilda och mest konsekventa indikatorn på en god allians, vilket stödjer 
det interpersonella synsättet (Horvath, 2006; Safran, 1993). Hur detta samarbete ser ut och 
vad det innebär beskrivs ofta utifrån tre faktorer, nämligen överenskommelse om mål, 
överenskommelse om tillvägagångssätt och skapandet av ett känslomässigt band (bond) 
mellan terapeut och patient, vilket innebär att det finns någon form av tillit mellan parterna 
(Bordin, 1979; Safran & Muran, 2000). För en god allians bör Bordins ovan nämnda tre 
faktorer vara uppfyllda (Bordin, 1979). 
Alliansens betydelse för terapin. Att låta alliansen vara en del av arbetet i terapin, är 
något som beskrivs i flera artiklar (Horvath & Symonds, 1991; Bordin, 1979; Horvath, 2006). 
Det finns starkt vetenskapligt stöd för ett samband mellan en god terapeutisk allians och ett 
positivt utfall för terapin (Falkenström, Granström & Holmqvist, 2014; Horvath, 2006; 
Safran & Muran, 2000). I en studie av Falkenström et al. (2013) undersöktes effekten av 
allians efter varje session. I studien framkom att de patienter som skattade alliansen högt, 
hade signifikant färre symptom i nästa session.  De patienter som skattade alliansen lägre än 
vanligt, hade i nästa session signifikant förvärrade symptom. Detta visar på att arbetet med 
alliansen bör vara en del av terapin, inte bara i början av en kontakt, utan även i varje session 
(Falkenström et al., 2013). 
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Det finns studier som visar att kvalitén i relationen mellan terapeut och klient till och 
med är viktigare för behandlingsutfallet än metoden i sig (Arnow, 2013; Falkenström, 
Granström & Holmqvist, 2014; Horvath, 2006). Alliansens komplexitet gör det dock svårt för 
kliniker att träna sig i hur en god allians skapas och frågan om en terapeut kan bli bättre på att 
skapa allians har tvetydigt svar. Det har visat sig att terapeutens personliga egenskaper, 
exempelvis värme och engagemang, är mer tydligt associerat till en god allians än det som 
terapeuten faktiskt gör i terapin (Horvath, 2006). Bordin (1979) menar därtill att det bör 
finnas en matchning mellan patientens och terapeutens personligheter för att ett känslomässigt 
band (bond), och därmed en allians, ska uppstå. 
När alliansen brister. När alliansen brister handlar det ofta om ett av avbrott i 
samarbetet som kan bero på avsaknaden av överenskommelser gällande mål och/eller 
tillvägagångssätt (Bordin, 1979). En svag allians riskerar att leda till ett försämrat utfall i 
terapin (Falkenström et al., 2013). Forskning har visat att de brister som uppstår i den 
terapeutiska relationen, löses bäst genom att aktivt arbeta med dem. Genom att synliggöra de 
brister som finns i alliansen, skapas förutsättningar för ett fortsatt samarbete. Studier har 
också visat att de problem som inte löses riskerar att leda till avhopp i terapin (Safran & 
Muran, 2000; Norcross, 2011).  
Allians i kognitiv beteendeterapi och psykodynamisk terapi. Synen på 
alliansbegreppet är i grunden densamma i både kognitiv beteendeterapi och psykodynamisk 
terapi (Philips & Holmqvist, 2008). Oavsett terapeutisk inriktning är en gemensam syn kring 
tillvägagångssätt mellan terapeut och patient en förutsättning för utformningen av en allians. 
Det är viktigt att båda parter är medvetna om hur arbetsprocessen kommer att se ut och vad 
den kommer att innebära samt att båda har tillit till att arbetsmetoden kommer att leda fram 
till målen (Bordin, 1979). Att patienten kommer till de bestämda mötena ses i de båda 
terapiformerna som ett uttryck för en allians (Safran & Muran, 2000; Kåver, 2006). Ett annat 
tecken på en god allians anses vara när patienten håller sig inom de överenskomna ramarna. 
Ramarnas innehåll ser olika ut, men något som anses vara återkommande hos de flesta 
terapeuter oavsett inriktning är överenskommelse om tid, plats och betalning (Kåver, 2006; 
Sigrell, 2000). Eventuella avvikelser från ramarna behöver dock inte vara tecken på en dålig 
allians, om patienten visar ett intresse för att undersöka dessa rambrott (Sigrell, 2000). Att 
både terapeut och patient upplever en frihet av att dela med sig av sina tankar och emotioner 
är ytterligare något som anses vara ett bevis på att det finns en god allians (Horvath, 2001). 
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Även om alliansen är betydelsefull i både psykodynamisk och kognitiv beteendeterapi 
har resonemang förts om att alliansen har större betydelse i den förstnämnda terapiformen 
(Philips & Holmqvist, 2008). Bordin (1979) anser dock att det istället handlar om att alliansen 
tar sig olika uttryck i olika terapiformer, vilket inte betyder att den är bättre och mer 
betydelsefull i psykodynamisk terapi. Båda terapiformer kräver ett stort arbete och 
engagemang från patientens sida, men detta arbete skiljer sig åt.  Exempelvis är kognitiv 
beteendeterapi en metod där patienten förväntas ta stort eget ansvar i att genomföra krävande 
exponeringsövningar och utmanande hemuppgifter (Kåver, 2006). I psykodynamisk terapi 
ställs inga direkta krav ställs på vad patienten ska berätta i sessionerna och vad hon ska göra 
mellan dem. Viktigt är dock att patienten kommer till sessionerna och att han/hon håller sig 
till de överenskomna ramarna (Sigrell, 2000). De olika terapiformerna erbjuder alltså olika 
tillvägagångssätt och därmed ser samarbetet mellan terapeut och patient olika ut beroende på 
terapiform. 
Att skapa en terapeutisk allians med våldsbenägna patienter. Det är ofta svårt att 
skapa en god allians med patienter med aggressions- och våldsproblematik. Samtidigt är en 
god allians avgörande för att öka patientens motivation till behandlingen. Våldsamma 
patienter beskrivs ofta ha tillitsproblem, vilket minskar förutsättningarna för en god 
terapeutisk allians (Taft & Murphy, 2007). En del patienter med komplexa problem har 
generellt negativa föreställningar om andra människor, vilket även påverkar den syn patienten 
har på terapeuten och terapin. Patienter vars föreställningar kring terapin präglas av negativa 
uppfattningar, kan reagera med ångest, vrede och/eller kritik gentemot terapeuten. Detta kan 
vara påfrestande för alliansen. Samtidigt bidrar det dock till att terapeuten får en inblick i 
patientens dysfunktionella antaganden, inte bara gentemot terapeuten utan också gentemot 
andra människor (Beck, 2005).  
Patientens problematik gestaltas alltså i rummet mellan terapeut och patient genom 
överföring av tidigare relationserfarenheter. Det är då terapeutens uppgift att synliggöra detta 
(Faugier, 2007). Genom att arbeta med överföringen bidrar terapeuten till att patienten blir 
medveten om sin problematik och skapar förutsättningar till ett nytt förhållningssätt (Sigrell, 
2000). Den terapeutiska relationen är därför ett verksamt verktyg för förändring i arbetet med 
våldbenägna patienter. I denna hjälper terapeuten patienten att modifiera sina negativa 
föreställningar om sig själv, terapeuten och om andra (Beck, 2005). Det finns dock en delad 
syn på när den rätta tidpunkten är för belysandet av överföringen. Vissa menar att man bör 
vänta med överföringen och låta den bli stark innan man delger patienten sin tolkning. Andra 
12 
 
menar på att man genom att belysa överföringen så tidigt som möjligt bidrar till att stärka den 
terapeutiska alliansen (Sigrell, 2000; Safran & Muran 2000). 
Konfrontation. Konfrontation är ett terapeutiskt verktyg som används inom många 
olika psykoterapiformer (Klain, 1986) och innebär att terapeuten uppvisar den del av 
patientens beteende och/eller förhållningssätt som inte är främjande för terapin, utan snarare 
utgör ett hinder för arbetet (Safran & Muran, 2000). För att en konfrontation ska vara 
meningsfull krävs en god relation mellan terapeut och patient. Om så inte är fallet kan det 
finnas en risk för att interventionen uppfattas som ett övergrepp eller som en kränkning 
(Sandström, 1996). Terapeuten bör därför vara försiktig med hur och när han/hon förmedlar 
sina tolkningar för att inte väcka ilska hos patienten (Sigrell, 2000). Detta gäller i synnerhet 
patienter med någon form av våldsproblematik som inte bör konfronteras alltför snabbt. Det 
är dock viktigt att konfrontationen sker för att patienten inte ska fortsätta leva i förnekelse 
utan istället börja möta sina konsekvenser. De psykologiska interventionerna bör anpassas 
efter patientens våldsproblematik (Dutton, 2003). 
Det finns dock studier som pekar på att konfrontation som teknik inte alltid är 
verkningsfull, då det kan öka patientens motstånd till terapin och leda till påfrestningar för 
alliansen. Andra mer stödjande interventioner som empatiskt lyssnande anses väcka mindre 
motstånd och ökar möjligheterna till ett bättre utfall (Miller, Benefield, & Tonigan, 1993; 
Miller, Taylor & West, 1980; Traft & Murphy, 2007). Exempelvis beskriver Klain (1986) i 
sin studie hur den traditionella terapin mellan terapeut och patient i sig utgör en 
konfronterande kontext. Att se och bli sedd, att lyssna och bli lyssnad på, att få en respons på 
det man sagt, är delar av terapin som i sig är konfronterande (Klain, 1986). Konfrontationen 
kan därmed betraktas på olika sätt – som något som tillhör terapin eller som en intervention 
som terapeuten väljer eller inte väljer att använda.  
 
Syfte 
Hot och våld är ett växande problem i hela välfärdsektorn och i arbetet som psykolog finns en 
påtaglig risk att någon gång drabbas av hot på arbetsplatsen. Hur hot påverkar psykologer är 
ännu ett outforskat område och den forskning som finns i nuläget är inte tillräcklig för att 
förstå detta fenomen. Syftet med denna studie är därför att undersöka yrkesverksamma 
psykologers upplevelser av hot från en klient och belysa hur ett sådant hot påverkar deras 
terapeutiska arbete. Följande forskningsfrågor kommer att besvaras: 
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1. Hur påverkas terapin och den terapeutiska alliansen då psykologen utsatts för hot av 
en klient?  
2. Hur påverkas psykologen i sitt arbete av att ha blivit utsatt för hot av en klient? 
 
Metod 
I denna studie undersöker vi upplevelsen hos psykologer som blir utsatta för hot i den 
yrkesutövande kontexten. Eftersom vi intresserar oss för individers upplever i en specifik 
kontext har vi valt att tillämpa en kvalitativ forskningsmetod som är särskilt lämpad för 
sådana studier. I kvalitativ metod strävar man inte efter att finna orsakssamband, istället ligger 
fokus på att skapa en förståelse för den mening som ett fenomen har för olika individer 
(Langemar, 2008). Inom kvalitativ metodik intresserar man sig inte heller för att kvantifiera 
(Willig, 2010), vilket även gäller vår studie. Vi har inte som avsikt att ta reda på hur vanligt 
förekommande det är att psykologer upplever hot utan intresset ligger istället i att undersöka 
innehållet i upplevelsen och därför har vi valt att genomföra en kvalitativ intervjustudie med 
utgångspunkt i Interpretative Phenomenological Analysis (IPA), som har sin filosofiska grund 
i fenomenologi och hermeneutik. Nedan följer därför en översiktsbeskrivning av dessa 
filosofiska inriktningar innan specifikt fokus läggs vid IPA. 
 
Metodbakgrund 
Fenomenologi. Fenomenologin är en metod som syftar till att studera den subjektiva 
upplevelsen (Langemar, 2008). Hur och vad individen upplever beror både på den inre och 
den yttre värld individen befinner sig i. Den inre världen består bland annat av tankar, känslor 
och önskningar medan den yttre världen avser kontext och sammanhang. Då man inom 
fenomenologin vill studera den subjektiva upplevelsen av världen, så ligger intresset i att 
fånga den kvalitativa mångfalden och att i detalj beskriva dess innehåll och struktur (Willig, 
2010). I denna studie innebär detta att vi intresserar oss för att fånga olika psykologers 
subjektiva upplevelser av hot i tjänsten och att lyfta fram det unika i varje individs upplevelse. 
Filosofen Edmund Husserl (refererat i Smith et al., 2009) var en av grundarna till 
fenomenologin och identifierade en filosofisk arbetsmetod för att komma åt det unika i en 
upplevelse, nämligen essensen. För att komma så nära upplevelsen som möjligt ansåg Husserl 
att forskaren bör bortse från den egna förförståelsen under tiden då fenomenet undersöks 
(Smith et al., 2009). Andra fenomenologiska filosofer har dock kritiserat Husserl för sitt fokus 
på identifikation av essenser med argumentet att större vikt bör läggas på att finna mångfald 
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och variation i upplevelser av ett fenomen. Vidare har Husserl fått kritik för sina tankar om att 
bortse från sin förförståelse under betraktandet av ett fenomen. Kritikerna pekar på det 
omöjliga i att begripa ett fenomen utan att låta sig påverkas av sin tidigare kunskap. Husserls 
efterföljare har genom sina bidrag utvecklat fenomenologin till att den numera inkluderar 
människan i ett världsligt perspektiv som består av relationer, språk och kultur (Smith et al., 
2009). Fenomenologin har alltså utvecklats i en mer hermeneutisk riktning där tolkning och 
förförståelse utgör en viktig del i den fenomenologiska analysen (Willig, 2010). 
Det finns skillnader i Husserls fenomenologiska metod och IPA som är den 
fenomenologiska metod som används i denna studie. IPA är en metod som lägger större vikt 
vid att finna mångfald och variation i upplevelser av ett fenomen, än vid att identifiera dess 
essenser (Smith et al., 2009). IPA har också en tydlig förankring i hermeneutisk teoribildning. 
Hermeneutik. Hermeneutik är teorin om tolkning och den har sitt ursprung i 
renässansen där dess tidigare syfte var att tolka religiösa texter (Alvesson & Sköldberg, 2008). 
Numera används hermeneutiken i den moderna vetenskapstraditionen där dess fokus är 
förståelse och tolkning. Föremål för tolkningen är sådant som är konstruerat av människor, 
såsom texter och uttalanden. Därmed är språket en väsentlig del vid tolkningen av upplevelser 
(Langemar, 2008). 
Den hermeneutiska cirkeln är central inom hermeneutiken. Den illustrerar en 
uppfattning om att en del endast kan förstås ur helheten och att helheten endast kan förstås ur 
delarna. Ett utdrag ur en text kan alltså endast förstås om det sätts i samband med hela texten 
och tvärtom (Alvesson & Sköldberg, 2008). I vår studie innebär detta att meningen hos ett 
utdrag ur de transkriberade intervjuerna endast kan förstås i relation till hela intervjuns 
innehåll. Omvänt består intervjuerna av delar och helheten kan endast förstås utifrån dessa. 
Cirkeln beskriver vidare hur tolkning byggs upp i en cirkulär rörelse mellan individens 
förförståelse och mötet med nya erfarenheter. Dessa nya erfarenheter blir förståelse som i sin 
tur blir förförståelse i efterföljande tolkningsansatser (Smith et al., 2009). Förförståelsen utgör 
därför en viktig del i att den bidrar till att uppnå förståelse (Willig, 2010). Under arbetet med 
denna studie har vi som författare reflekterat kring och använt oss av vår förförståelse, som 
beskrivs längre fram. 
Interpretative Phenomenological Analysis (IPA). IPA är en metod som används 
inom kvalitativ forskning och som grundades i mitten på 1990-talet av Jonathan Smith 
(Smith, 1996). Smith et al. (2009) beskriver IPA som en dynamisk forskningsprocess i syfte 
att komma nära individens personliga livsvärld. 
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Metoden har sedan den grundades influerats av olika filosofier och är en 
forskningsmetod som inkluderar idéer både från fenomenologin och från hermeneutiken. 
Forskningsmetoden är fenomenologisk i det att den syftar till att undersöka hur människan 
skapar mening i sina upplevelser (Smith et a., 2009). Upplevelser kan dock aldrig vara direkt 
tillgängliga för forskaren på grund av forskarens förförståelse och den interaktion som uppstår 
mellan forskare och deltagare innebär därför alltid en tolkning. IPA består alltså även av en 
hermeneutisk ansats, vilket innebär att människan betraktas som en meningsskapande varelse 
(Willig, 2010).  
Kunskap om fenomen uppnås genom dubbel hermeneutik, vilket innebär att en 
deltagare skapar mening i sin upplevelse som hon/han sedan förmedlar genom språket till 
forskaren. Forskaren i sin tur ger mening åt det som berättas på ett systematiskt sätt och med 
ett förhöjt självmedvetande. Denna process är alltså en viktig del inom hermeneutiken och är 
även en central del inom IPA (Smith et al., 2009). 
IPA-studier består ofta av ett litet urval, vanligtvis mellan tre till sex deltagare, då 
syftet är att upptäcka det unika i upplevelser och att i detalj hitta likheter och skillnader 
mellan individers upplevelser (Smith et al., 2009). Enligt Smith (1996) syftar metoden inte till 
att generalisera den kunskap som produceras, istället handlar det om att utforska och beskriva 
möjliga upplevelser. 
Datainsamlingen består oftast av semistrukturerade intervjuer som en i taget 
systematiskt transkriberas och analyseras genom en kvalitativ analys. Den systematiska och 
analytiska processen har inneburit att IPA kommit att användas som en attraktiv 
forskningsmetod inom psykologin (Smith et al., 2009). 
Trovärdighet och tillförlitlighet 
Enligt Willig (2010) bör kvalitativa forskare reflektera över den kunskap som deras 
arbete producerar och vilket vetenskapligt värde den har. Trovärdighet och tillförlitlighet är 
därför viktiga begrepp vid bedömning av kvalitativ forskning (Smith et al., 2009). Flera 
teoretiker har bidragit till att skapa kriterier för en sådan bedömning (Willig, 2010) och Lucy 
Yardleys (2000) bidrag består av fyra principer. 
Den första principen lägger vikt vid att kontexten beaktas, både i datainsamlingen men 
även i analysprocessen. Enligt Yardley (2000) är det är viktigt att vara öppen med och att 
beskriva den kontext i vilken materialet har samlats in. I denna studie har intervjusituationen 
anpassats till varje deltagares särskilda önskemål och behov för att på detta sätt försöka skapa 
en så bekväm situation som möjligt. Även en transparent analysprocess är viktig för att kunna 
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beakta kontexten. Detta uppnås bäst genom att forskaren i den skriftliga rapporten styrker sina 
tolkningar med citat (Yardley, 2000). 
Den andra principen bedömer den kvalitativa forskningen utifrån ansvarsfullhet och 
rigorösitet. Centralt är att studien baseras på ett urval som knyter an till forskningsfrågan och 
syftet. För att möjliggöra en bedömning kring huruvida detta uppfylls i denna studie 
presenteras relevant information om deltagarna under rubriken ”urval”. Vidare är det av vikt 
att resultatet framställs tydligt och följer en logisk struktur där centrala teman presenteras 
(Yardley, 2000). Detta för att läsaren ska få en tydlig bild av både det unika i varje individs 
berättelse och det gemensamma i de olika deltagarnas upplevelser (Smith et al., 2009). I 
denna studies resultatdel har deltagarna anonymiserats och tilldelats en bokstav istället för sitt 
namn. På så vis ges läsaren möjlighet att på ett tydligt sätt följa de olika deltagarna.  
Den tredje principen avser transparens och enhetlighet. Transparens syftar till att 
tydliggöra tillvägagångssättet i forskningen (Yardley, 2000). I denna studie har vi försökt 
möta kriteriet genom att tydligt redogöra för de olika delarna i uppsatsen, exempelvis 
utformandet av intervjumallen och analysprocessen. Enhetlighet innebär i sin tur att 
resultatets teman följer varandra på ett sammanhängande sätt (Yardley, 2000). 
 Den fjärde principen behandlar forskningens relevans och berör huruvida läsaren 
finner studien betydelsefull (Yardley, 2000). 
Förförståelse 
I kvalitativ forskning är det viktigt att reflektera över det egna inflytandet på studiens 
utformning eftersom forskarens tidigare kunskaper, erfarenheter och intressen påverkar hur 
processen ser ut. Forskarens förförståelse genomsyrar således alltifrån hur intervjufrågorna 
gestaltar sig till hur tolkningen av materialet sker (Willig, 2010). Alvesson och Sköldberg 
(2008) beskriver att förståelse kontinuerligt måste koppla tillbaka till tidigare förförståelse och 
att förförståelsen måste berikas genom ny förståelse. Det sker alltså en växelverkan 
häremellan. Därmed är det nödvändigt att som forskare vara medveten om och reflektera över 
sin förförståelse och den ömsesidiga påverkan som sker mellan forskaren och det som 
studeras (Alvesson & Sköldberg, 2008). 
    Vår förförståelse har färgats av att vi båda är studenter på psykologprogrammet. 
Därmed har vi under mer än fyra år tillgodogjort oss teoretiska och praktiska kunskaper 
knutna till psykologyrket och psykologin som vetenskap. Då vi bedrivit terapi under 
utbildningen har vi vidare samlat på oss erfarenhet kring vad det innebär att utreda och 
behandla klienter. Vi har även praktisk erfarenhet av att skapa en terapeutisk allians samt 
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teoretisk kunskap kring dennes betydelse för utfallet av terapin. Vidare har vi gått i egenterapi 
och därmed även samlat på oss erfarenheter kring patientrollen.  
Den ovan beskrivna förförståelsen har varit viktig för hur vi valt att utforma 
intervjuguiden och för hur vi skapat förståelse i psykologernas berättelser. Vi har samtidigt 
försökt komma så nära psykologernas beskrivningar som möjligt och vara medvetna om vår 
förförståelse. I strävan efter detta har vi exempelvis valt öppna frågor i intervjuguiden. Vi har 
tillika valt att inte definiera begreppen “terapeutisk allians” och “hot” i intervjufrågorna för att 
på detta sätt möjliggöra för psykologerna att göra sin egen tolkning och ge sin egen mening 
till sina upplevelser.  
Vidare har vi erfarenhet av att arbeta i hotfulla miljöer då vi bland annat båda gjort vår 
kandidatpraktik inom kriminalvården. Vi bedrev då terapi och gjorde utredningar med 
intagna. Dock har vi inte erfarenhet av att själva ha blivit utsatta för hot. Vi upplever inte 
heller att hot diskuterats i någon större utsträckning under vår tid på psykologprogrammet, 
varken i termer av risk eller hantering. Vi känner själva osäkerhet inför hur vi som terapeuter 
skulle förhålla oss till en hotfull patient och denna okunskap och osäkerhet kan ha haft 
betydelse för hur vi närmat oss fenomenet i studien. 
Urval 
Med hänsyn tagen till syftet bestämdes två huvudsakliga inklusionskriterier för 
deltagarna i studien; (1) att de skulle vara legitimerade psykologer, (2) att de skulle ha upplevt 
hot i tjänsten som psykolog. 
I fenomenologiska kvalitativa studier är ett relativt litet urval att föredra då målet är att 
skapa en fördjupad förståelse för likheter och skillnader mellan människors upplevelser av ett 
visst fenomen (Smith el al., 2009). Vår målsättning var att intervjua psykologer från ett eller 
två liknande arbetsområden. Anledningen till att vi valde just psykiatrin är att de flesta 
incidenter som inbegriper hot och våld inträffar inom den psykiatriska vården (Nolan et al., 
2001; Arbetsmiljöverket, 2011). Då de flesta klienter remitteras till psykiatrin via 
primärvården, valde vi att kontakta även primärvårdsenheter.  
För att komma i kontakt med personer att intervjua kontaktades ett trettiotal 
primärvårdsenheter och ett tjugotal psykiatriska verksamheter (inklusive rättspsykiatri) i 
Skåne och Blekinge. Verksamhetschefer från såväl privata som offentliga mottagningar 
kontaktades via mail med en förfrågan om kontaktuppgifter till verksamma psykologer på 
enheten alternativt att informationen vidarebefordrades till dem (Bilaga 1). I mailet fanns även 
ett bifogat informationsbrev (Bilaga 2). I de fall vi fick kontaktuppgifter till de anställda 
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psykologerna ringde eller mailade vi dem personligen. De psykologer som fått informationen 
vidarebefordrad till sig och som var intresserade av att medverka i studien kontaktade istället 
oss via mail eller telefon. Sex personer från psykiatrin visade intresse för studien och intervju 
bokades in och genomfördes med dessa. En genomförd intervju uteslöts dock i analysen på 
grund av att deltagaren inte läst informationsbrevet och att innehållet i intervjun därmed inte 
stämde överens med vårt syfte. Som ett försök att hitta fler deltagare informerades därefter 
personliga kontakter om studien. Dock avböjde samtliga med hänvisning till att de inte hade 
tid eller att de inte hade upplevt hot. 
Deltagare. Resultatet i denna studie baseras på intervjuer med fem yrkesverksamma 
legitimerade psykologer inom psykiatrin som blivit utsatta för hot i tjänsten.  Samtliga var 
män och de var alla verksamma i södra Sverige, några inom den privata och några inom den 
offentliga psykiatrin. De intervjuade psykologerna hade olika grund för sitt terapeutiska 
arbete – tre utgick ifrån ett psykodynamiskt arbetssätt och två utgick ifrån ett arbetssätt i 
enlighet med kognitiv beteendeterapi. Det fanns en variation gällande hur länge terapeuterna 
varit verksamma som legitimerade psykologer och detta spann sträckte sig mellan 5 och 47 år.  
Datainsamlingsmetod 
I semistrukturerade intervjuer utgår man från en på förhand konstruerad intervjumall 
med möjlighet att ställa spontana följdfrågor på det intervjupersonen berättar (Langemar, 
2008). I vår studie använde vi oss av just semistrukturerade intervjuer för att underlätta för 
deltagarna att ge utförliga och innehållsrika beskrivningar av sina upplevelser (Smith et al., 
2009). Vi ville inte begränsa intervjupersonerna utan snarare vara öppna för deras tankar och 
berättelser, samtidigt som intervjumallen underlättade för oss att hålla oss till syftet. 
Material. Med utgångspunkt i forskningsfrågorna konstruerades en intervjumall 
(Bilaga 3) med frågor tänkta att täcka fyra huvudområden; alliansen innan hotet, hotet, 
hanterandet av hotet och dess påverkan på terapin och alliansen samt det fortsatta 
yrkesutövandet. Då frågorna skulle användas i semistrukturerade intervjuer hade vi som mål 
att de skulle vara så öppna som möjligt. Detta för att undvika att begränsa psykologerna i sina 
berättelser samt för att möjliggöra för oss som intervjuare att följa upp intressant information 
(Willig, 2010). För att skapa ett öppet intervjuklimat försökte vi i möjligaste mån undvika 
ledande frågor, värderande frågor och att ställa fler än en fråga i taget (Langemar, 2008). 
Ingen definition av begreppet “hot” eller “terapeutisk allians” gavs på förhand då vi ville 
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fånga psykologernas upplevelser utan att låta dem färgas för mycket av oss och vår 
förförståelse.  
Vid utformandet av intervjuguiden valde vi att låta frågorna löpa kronologiskt och 
placerade därför frågorna rörande tiden innan hotet först och frågorna rörande tiden efter hotet 
samt det fortsatta yrkesutövandet sist. Då det fanns flera möjliga hotsituationer ombads 
psykologen att välja det fall som påverkat henne/honom särskilt starkt. Därigenom skapades 
möjligheter att genomföra en fördjupad intervju (Langemar, 2008) eftersom konkreta 
beskrivningar underlättar åtkommandet av de emotionella aspekterna av upplevelser (Trost, 
2010). 
Under arbetet med intervjuguiden genomfördes även en testintervju med en 
legitimerad psykolog med erfarenhet av hot i tjänsten. Intervjun var värdefull i utvecklandet 
av intervjuguiden och utifrån den feedback vi fick och en egen utvärdering så gjordes några 
mindre ändringar, främst med fokus på att bredda och öppna upp frågorna.  
Intervjuerna inleddes med en kort introduktion då det är viktigt att informera om bland 
annat ramar, syfte och etik (Langemar, 2008). Vidare valde vi att avsluta intervjuerna med att 
fråga om det fanns något som psykologen ville tillägga för att på detta sätt försäkra oss om att 
ingen viktig information gick förlorad. Intervjuerna spelades in med hjälp av en diktafon. 
Intervjuer. Samtliga intervjuer genomfördes under februari och mars 2015 och var 
ungefär en timme långa. Flertalet skedde på psykologernas arbetsplatser, med undantag av en 
intervju som ägde rum på institutionen för psykologi i Lund efter önskemål från den aktuella 
psykologen. Vår strävan har främst varit att skapa en så bekväm intervjusituation som möjligt 
för deltagarna och därmed har intervjuerna genomförts i miljöer i enlighet med deras 
önskemål. Författarna till studien genomförde tre intervjuer vardera och intervjuerna 
transkriberades av den som intervjuat för att vi på bästa sätt skulle kunna fånga 
sammanhanget kring mötet med psykologerna. Under transkriberingen noterades även 
ickeverbalt innehåll som bedömdes ha betydelse för förståelsen av psykologernas berättelser, 
exempelvis episoder av tystnad, tonläge och ickeverbala känsloyttringar. 
Analys 
För att närma sig deltagarnas upplevelse och uppnå meningsskapande föreslår Smith et al. 
(2009) analysmetoden IPA som består av sex steg. Syftet med denna analysmetod är att skapa 
en textnära tolkning där forskaren identifierar teman som integreras i meningsfulla 
huvudteman (Willig, 2010).  
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Inledningsvis analyserade vi en del av en transkriberad intervju tillsammans för att på 
detta sätt skapa förutsättningar för ett gemensamt tillvägagångssätt. Därefter valde vi att 
separat läsa och påbörja analysen av samtliga transkriberade intervjuer enligt steg ett till tre i 
IPA. Steg ett innebär att forskaren läser igenom det transkriberade materialet och bekantar sig 
med texten. I det andra steget skriver forskaren ner de tankar som uppstår i syfte att fördjupa 
sig i materialet. Tankarna kan både ha ett beskrivande och ett tolkande innehåll. I det tredje 
steget skapar forskaren teman genom att utgå från de skrivna kommentarerna i steg två (Smith 
et al., 2009). 
Det fjärde steget innebär skapande av huvudteman, vilket sker genom att forskaren 
förenar teman med samma innebörd under ett huvudtema. Steg fem innefattar samma arbete 
med nästa transkriberade text. I det sista steget analyseras samtliga texter och forskaren 
försöker finna gemensamma mönster och teman. Detta kan innebära att tidigare teman får nya 
benämningar (Smith et al., 2009). Dessa sista tre stegen i IPA-analysen genomförde vi 
tillsammans då vi sammanförde och jämförde våra analyser. Därigenom skapade vi 
gemensamma teman och slutligen relaterade vi dessa till varandra för att skapa huvudteman.  
Etik 
Denna studie bryter inte mot lagen för etisk prövning av forskning gällande människor. Vårt 
syfte har inte varit att undersöka hälsoproblem eller att ta reda på andra känsliga 
personuppgifter och vi har därför inte gjort någon formell etikprövning. Naturligtvis har vi 
inte kunnat kontrollera för exakt vad som kommit fram i intervjuerna men vi har inte aktivt 
frågat om sjukdomar, hälsobesvär eller andra känsliga personuppgifter. I all forskning bör 
dock etiska överväganden göras i förhållande till studiens deltagare för att säkra deras hälsa 
(Willig, 2010). I denna studie var vi noga med att informera deltagarna om syftet med studien, 
om frivilligheten i medverkandet samt deras rätt att när som helst avbryta deltagandet. 
Samtliga deltagare garanterades vidare konfidentialitet och anonymitet i den skriftliga studien. 
Vi såg alltså till så att psykologerna var fullt informerade om forskningsproceduren och syftet.  
Intervjuerna spelades in på en diktafon och därefter överfördes materialet till en dator 
för att slutligen sparas till en extern hårddisk. Materialet raderades sedan från diktafonen och 
datorn. Den externa hårddisken förvarades i ett kassaskåp som endast vi hade tillgång till. 
 
Resultat 
Redogörelsen för resultatet följer de sex huvudteman som identifierades under IPA-analysen. 
Varje tema belyses med citat. För att garantera deltagarnas anonymitet har de här benämnts 
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med bokstäver (psykolog A-E). För att underlätta läsningen har vissa språkliga ändringar 
gjorts i citaten. Inga ändringar som förändrar innehållet har dock gjorts. 
Nedan följer en figur som visar de underteman och huvudteman som kommit fram 
under analysen. 
 
Huvudtema Undertema 
Lilla jag, stora du Hot att skada mig 
 Hot att skada min familj 
Hantera rädslan Rädslan som ett terapeutiskt verktyg 
 Trycka undan rädslan 
 Lämna rädslan på jobbet 
Konfrontation som intervention Ta sig fram som i ett minfält 
 Våga höra och se 
Dumma jag!  
Skydda sig själv Placering i rummet 
 Tydliga gränser 
Trygg själv och tillsammans Kunna be om hjälp 
 Lita på sig själv och sina teorier 
 Lita på sina teorier 
  
Figur 1. En tabell över studiens huvudteman och underteman. 
 
Lilla jag, stora du 
Något som samtliga deltagare hade gemensamt var att de upplevde den hotfulle patienten som 
skrämmande. I deltagarnas berättelser framstod den hotfulla patienten som stor och stark, som 
någon som skulle kunna göra dem illa. Det kom fram att dessa upplevelser även väckte en 
känsla av att själv som psykolog vara liten i jämförelse med den stora, hotfulla patienten. 
Flera beskrev känslor av otrygghet och rädsla. 
 
Då var jag ju ensam, lilla jag och så den här stora mannen. Han kunde ju 
bara nocka mig direkt va… (A) 
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Han är en ung kille, ganska muskulös och snabb, vältränad och så där… och 
lite rapp och vad ska jag säga, fysiskt snabbrörlig, lite aggressiv och ganska 
misstänksam, paranoid […] så jag kände mig inte speciellt trygg. (D) 
 
Hot att skada mig. Deltagarnas erfarenheter av hot skilde sig åt och dessutom 
inträffade de vid olika tidpunkter i psykologernas karriär. Gemensamt för de flesta av 
deltagarna var dock att patienterna, genom ett direkt eller indirekt hot, förmedlade att de hade 
för avsikt att skada eller på något sätt göra illa psykologen. Två deltagare hade liknande 
erfarenheter av att patienterna hotade att ”märka dem” (psykolog A och C). En deltagare 
beskrev hot i form av att patienten tydligt uppvisade gängrelaterade symboler och att han 
berättade om den organiserade brottslighet han tillhörde (psykolog B). En annan deltagare 
berättade att han fick information via tredje person om att patienten hade sagt att han hade lust 
att slå till psykologen på käften (psykolog D). 
Han skulle märka mig och han skulle märka min bil och det ena med det 
andra. (A) 
 
Han vågade inte fastställa hoten direkt till mig som person utan kunde göra 
det via tredje person [...] Kontaktpersonen har skrivit att “senast hos 
psykologen hade personen lust att slå till psykologen på käften”. [...] Han 
uttryckte det aldrig mot mig men indirekt så kunde han ju höja rösten och 
vara fysiskt väldigt frustrerad och se ut som om han liksom skulle kunna 
tända och gå över i någon typ av aggressionshandling. (D) 
 
Hot att skada min familj. De flesta deltagarna upplevde hot riktat mot de själva, men 
en deltagare berättade hur patienten hotade att skada hans son (psykolog E). Patienten 
uttryckte att han visste vilken skola sonen gick på och han hotade indirekt att skada honom. 
Psykologen berättade att detta väckte ilska hos honom. 
 
Jag var inne och pratade med honom och då nämnde han att ”din son går i 
den och den klassen på den och den skolan och du kan ju hälsa honom… du 
kan ju själv förstå hur det skulle vara om någon kom och skadade honom” 
[…] Min omedelbara reaktion var ju, om man får uttrycka sig så, ”ditt 
svin!” mer eller mindre. Liksom, att detta är ju ganska onödigt. (E) 
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Hantera rädslan 
Upplevelsen av att ha blivit hotad, var något som väckte starka känslor hos flera av 
deltagarna. I stunden då hotet inträffade beskrevs känslor som rädsla ilska, frustration, obehag 
och kraftlöshet. En deltagare beskrev hur han var rädd för att bli fysiskt skadad (psykolog D). 
En annan beskrev hur han genom större delen av samtalet var upptagen av sin rädsla och 
tänkte på hur han kunde ta sig ut ur rummet om hotet skulle övergå till våld (psykolog C). 
 
Jag kände mig obehaglig tillmods, så då öppnade jag dörren och går in till 
vårt väntrum och där sitter han […] vi hade ju bestämda tider, tre gånger i 
veckan, men detta var en så att säga off record, det var inte inom ramen, 
utan det var en annan tid, han bara satt där plötsligt. Jag fick ju hjärtat i 
halsgropen […] och då säger jag ”jag har precis pratat med en som sa att du 
skulle komma hit och märka mig, behöver jag vara rädd för dig?”  sa jag 
då…”nä” sa han och såg förvirrad ut, men jag var ju rädd […] vi gick in i 
mitt rum och där satt patienten närmast fönstret och jag satt närmast dörren 
[…] jag satt så här på kanten utav stolen, jag var ju rädd. (C) 
 
Rädslan som ett terapeutiskt verktyg. Något som hjälpte flera deltagare att ta sig 
igenom det hotfulla samtalet var att sätta ord på sin rädsla. Att använda sin rädsla som ett 
verktyg i det terapeutiska arbetet beskrevs också av många som betydande för den fortsatta 
terapin. En deltagare beskrev vikten av att arbeta med motöverföring – att den frustration och 
rädsla som upplevdes egentligen var patientens egna känslor (psykolog D). Att vara 
närvarande som psykolog beskrevs även som en förutsättning för det terapeutiska arbetet 
(psykolog C). 
 
I efterhand så kan jag tycka att på ett sätt så gjorde jag nog rätt. Jag satte ord 
på min rädsla: ”jag är rädd, behöver jag vara det?”. Och då fick han plötsligt 
ett ansvar och blev förvirrad. […] Man måste alltså försöka vara sig själv 
och det är inte så lätt i detta, men när känslan kommer till tals så blir det 
oftast mycket bättre. […] Du måste vara levande, måste visa en känsla, eller 
skälla ut, eller vara ledsen, eller what ever. Man måste vara närvarande 
annars går det inte, annars är det helt omöjligt. (C) 
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Trycka undan rädslan. Det fanns dock andra psykologer som inte tillät sig känna 
obehag och rädsla i situationen, utan istället försökte fokusera på uppgiften och ta sig igenom 
samtalet. Känslor som rädsla och obehag var något som istället kom i efterhand när patienten 
lämnat rummet. Deltagaren med minst erfarenhet beskrev starkast känslor och var också den 
som valde att avsluta kontakten med patienten efter den hotfulla incidenten (Psykolog B). 
Rädsla beskrevs även som en känsla som kunde sitta kvar länge. 
 
Jag tyckte att jag var… höll ihop väl under själva samtalet, höll mig till 
ämnet och var relevant, alltså fokuserad… men efter samtalet så sjönk jag 
verkligen ihop och lät känslorna komma fram och då upplevde jag att det 
här var ett rätt så stort hot. (B) 
Då kunde jag lugna ner det va och gå upp med patienten och sen efteråt 
[klappar handen på hjärtat] vad kunde ha hänt alltså […] och jag reagerade 
så att rädslan kom efteråt. Det satt ju kvar och jag kollade ju bilen ibland så 
att det inte var insparkat i någon dörr och sånt där. (A) 
Lämna rädslan på jobbet. En av deltagarna beskrev sig själv som trygg i sitt arbete 
och berättade att han inte tar med sig oron hem. Han uttryckte dock att det finns en 
klientgrupp som han är mer på sin vakt mot. 
Men… det är ju inte något som har legat kvar hos mig. Jag har ju inte tagit 
hem det efter jobbet. Jag har inte legat hemma och varit orolig eller mist 
någon nattsömn eller något sånt där. Det har jag inte gjort […] Jag är ju 
tryggare på mitt jobb än vad jag är när jag står på centralstationen i min 
hemstad. Det sker mer saker där än vad det sker på mitt jobb. Så jag är 
inte… så jag är inte så himla rädd och orolig egentligen för de flesta 
klienterna. Sen finns det även en liten grupp som jag är lite mer på… på min 
vakt mot. (E) 
 
Konfrontation som intervention 
Flera deltagare upplevde att alliansen förbättrades då de samtalade om och konfronterade 
patienten med hotet. En deltagare berättade att alliansen inte riktigt hade hunnit skapas innan 
hotet, men beskrev att det ändå fanns någon form av kontakt som gjorde det möjligt att 
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konfrontera patienten (psykolog A). Samma deltagare uttryckte att denna konfrontation 
möjliggjorde att en ”instabil grund blev stabil” och att en allians kunde ta form (psykolog A). 
I deltagarnas berättelser framkom att hotet blev ett avbrott i terapin. En deltagare 
berättade att alliansen tillfälligt försämrades (psykolog D). Han menade vidare att en 
förbättrad kontakt och en ökad trygghet så småningom utvecklades då han i terapin visade 
patienten att det är möjligt att prata om och arbeta sig igenom konflikten. Konfrontationen 
blev därmed en intervention; 
 
Om den nu var neutral i början så blev den ju lite sämre när han blev 
konfronterad med hotet, men sedan blev den ju eventuellt bättre på grund av 
att man kunde genomarbeta det. […] Det tar ju bort liksom lite utav den här 
neutraliteten även om det kan se destruktivt ut när man är mitt inne i 
konflikten, konfrontationen, så kan det ju föra något gott med sig… han 
kände sig väl trygg med att vi kunde genomarbeta konflikten, att han kan 
uttrycka sin våldsamhet men att jag ändå stod ut med den, att jag tog honom 
på allvar, att jag kunde komma med förslag på hur han skulle kunna lösa 
det, gav honom typ hopp om att slippa frustrationen. (D) 
 
Ta sig fram som i ett minfält. Flera deltagare beskrev en osäkerhet i att inte veta hur 
patienten kommer att reagera på att bli konfronterad med hotet. Att vara tydlig med 
konfrontationens syfte och att förklara för patienten varför vissa frågor ställs, menade flera 
deltagare är centralt för att inte provocera patienten. En deltagare beskrev att han undvek 
kränkande frågeställningar för att inte ge upphov till patientens latenta aggressivitet (psykolog 
E). Andra deltagare beskrev att de var väldigt försiktiga i sina konfrontationer och att de var 
extremt observanta på klientens reaktion. 
 
Det var ju lite tassa på tå runt så där för att sakta känna hur han skulle 
reagera på att bli konfronterad med hotet. [...] De känner ju att man är orolig 
eller märker på en att man är spänd. (D) 
 
Jag är extremt noga med att inte på något sätt uttrycka mig på ett sätt som 
kan uppfattas som fördömande eller nedlåtande eller något sådant. Att vara 
väldigt, väldigt professionell och respektfull i min kontakt. […] Men som 
sagt, försiktig är man och i vissa fall är man kanske extremt försiktig. (E) 
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En deltagare berättade att han brukar göra en bedömning av hur offensiv han kunde 
vara i mötet med patienten; 
 
Jag måste göra en bedömning av hur farlig den här killen är under de givna 
förutsättningarna för mig och min familj. Det är ju det som på något vis är 
grunden i alla mina kontakter ju: att göra bedömningar av de riskerna och 
veta vilka jag vågar vara mer så att säga offensiv mot och vilka jag får går 
fram med lite mer som i ett minfält. (E) 
 
Våga höra och se. En självklarhet för flera av deltagarna var att våga se och 
undersöka vad som fanns bakom patientens aggressionsuttryck. En psykolog menade att ju 
mer frustration som fanns hos patienten desto större var anledning för honom att hjälpa – han 
såg hotet som ett rop på hjälp som var viktigt att lyssna till (psykolog D). En deltagare 
betonade sitt ansvar som psykolog – om inte han tar sitt ansvar så kommer patienten att utgöra 
ett hot för samhället (psykolog E). De flesta deltagarna beskrev hot som en del av patientens 
problematik och därmed något som var självklart att uppmärksamma och arbeta med. 
  
Om inte jag gör det, om ingen gör det, så kommer de ut i samhället och är 
faktiskt potentiella hot där. Och de kan ju ge sig på, jag vet det som folk 
reagerar mest på – pedofiler, ja men om inte jag försöker få dem att sluta så 
kan ju mina barn vara nästa offer. Jag drivs ganska mycket av det här, det 
här att göra samhället till ett mindre farligt ställe. (E) 
 
Att han hotade mig var ingenting som fick mig att ta avstånd ifrån honom 
utan snarare närma mig honom och försöka hjälpa honom […] I hans fall så 
bör man ju göra det eftersom det är en del av hans problematik, det är ju 
liksom ingenting som man kan sopa undan eller hålla för öronen eller på 
något annat sätt ta avstånd ifrån. (D) 
 
Några beskrev sig själva som ett hot. En deltagare beskrev att han utgjorde ett hot 
genom att han erbjöd patienten en kontakt, något som väckte starka känslor hos patienten; 
 
Man blir ett hot för att man erbjuder en kontakt för en människa som dels 
inte vill ha en kontakt och dels inget annat vill än att ha en kontakt. […] På 
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något sätt lyckades jag få patienten att förstå att det som gjorde att han 
hotade mig var att jag som människa, i mitt varande, hotade honom. Att för 
en så avstängd människa upptäcka att man knutit an till någon blir i sig 
hotande. (C) 
 
Flera deltagare berättade om vikten av att låta hotet få en central plats i terapin. Att 
prata om det inträffade hotet beskrevs som en prioriteringspunkt i samtalen. En deltagare 
beskrev att samtalet kring hotet blev ett sätt att hjälpa klienten och att öppna upp ögonen för 
mer konstruktiva aggressionsutlevelser (psykolog D). Trots att aggressionsproblematiken från 
start varit ett befintligt tema i terapin, beskrev många att hotet tydliggjorde detta fokus. 
 
Vi arbetade med det mer aktivt kanske och sen lät jag ju huvudfokus ligga 
där istället för på mycket annat som kanske ligger runt omkring och som 
inte är så…eller som liksom förlorar dignitet då i förhållande till 
frustrationen och aggressiviteten. (D) 
 
Faktum är att jag visste ju vad problematiken var. Jag visste ju att det var 
temat som vi på något vis skulle jobba med. Det var väl bara det att det 
liksom blev tydligare. För det är ju som sagt att jag kan ju inte föra en terapi 
med honom där vi undviker problematiken och pratar om annat utan vi 
måste ju prata om det som faktiskt är anledningen till att han har blivit 
dömd. (E) 
 
Dumma jag! 
Hur har den hotfulla situationen påverkat psykologernas sätt att se på sin roll och sin inverkan 
på att en hotfull situation uppstår? De flesta av deltagarna uttryckte självanklagan då de 
berättade om sitt arbete med en hotfull patient. De ansåg sig ha gjort fel i det terapeutiska 
arbetet och lade direkt eller indirekt skulden för det inträffade på sig själva. Detta blev ett sätt 
att ta kontroll över situationen och göra den hanterbar. En person ansåg att han, på grund av 
svåra händelser i privatlivet, inte förmått vara helt och fullt tillgänglig i terapin vilket lett till 
en konflikt hos klienten (psykolog C). Några menade att de var alltför tillbakadragna och 
passiva i kontakten medan andra sade sig komma för nära patienten. Några pratade om att de 
valde fel tillfälle för tolkning, att de var för snabba eller hade fel timing, och att de därmed 
kränkte patienten. 
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Med största sannolikhet så missbedömde jag hans narcissistiska försvar och 
det här med att han hade sin gräns där ute, medan jag trodde att han hade 
den här. Jag kom över staketet för tidigt så att säga, på förbjudet område 
[…] Jag tror att jag kom för nära honom. Att jag förmodligen inte hade den 
timingen när det gäller tolkningar, utan jag var nog för snabb. Han inte var 
beredd på det och då upplevde han förmodligen någon form av kränkning, 
eller han gjorde det, det kom ju fram senare. (A) 
 
En deltagares självanklagan blev tydlig då han berättade om sitt beslut att, under en 
intensiv behandlingsintervention, vara själv i rummet med en dömd mördare; 
 
Hur fan kunde jag ta den jädra mördaren själv där, som var skvatt galen, så 
där kan jag tänka, fan vad naiv jag måste ha varit, vad fullständigt dum jag 
måste ha varit! […] I efterhand, och i flera år efteråt, jag kan fortfarande 
tänka ”hur fan kunde man hämta en patient där uppe, som var dömd till 
världens brott, själv gå ner och sen sätta sig i ett låst rum och… och visa 
bilder som triggar ångest!? Så hade jag aldrig gjort idag… Fullständigt naivt 
och dumt! (A) 
  
Skydda sig själv 
En deltagare beskrev arbetet med hotfulla patienter som att utsättas för ett kumulativt trauma 
(psykolog D). Det framkom vidare i intervjuerna att deltagarna kände ett starkt behov av att 
skydda sig själva gentemot faktiskt eller potentiellt hotfulla klienter. En av psykologerna 
betonade att den egna säkerheten alltid går först och att han hellre ger en dålig terapi och 
förblir oskadd än en teoretiskt felfri behandling och får stryk (psykolog E). 
Placering i rummet. För att som psykolog skydda sig själv i mötet med klienten 
beskrev de flesta av deltagarna att de funderat kring terapeutrummets utformning och då 
främst placeringen av sig själv och klienten. Psykologerna uttryckte dock olika uppfattningar 
kring vem som ska sitta närmast dörren och vem som därmed ska ges främsta möjlighet att 
fly. En deltagare menade vidare att både psykolog och klient ska ha lika långt till dörren 
(psykolog D). Oavsett uppfattning kring placering hade alla deltagarna sin egen säkerhet i 
fokus – säkerhet i form av att antingen själv kunna springa ut eller genom att ge möjlighet till 
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klienten att fly då frustrationen blir för stor. Vidare betonade en deltagare att vägen till 
terapeutrummets dörr inte bör blockeras (psykolog D). 
 
Det är uträknat att om du blir… om patienten blir rädd eller aggressiv så är 
det oftast säkert att ha patienten där […] Patienten ska ha närmast till dörren 
för att kunna sticka. Istället för att sitta bredvid dörren som personal, ska du 
helst sitta längst bak i rummet (A) 
 
Jag sitter alltid i den här stolen och patienten tvingar jag sitta i den stolen, 
vilket egentligen är dåligt för vissa patienter som har ett behov av trygghet 
[…] Jag vill att folk ska få veta ”men sitt där, där är du välkommen att slå 
dig ner” så att det inte blir massa konstigheter… men sen att det råkar fylla 
en funktion att jag är närmast dörren om det skulle hända någonting… 
Ibland har jag sagt det faktiskt, att ”du sitter där för att jag sitter närmast 
dörren om det skulle hända någonting”. (B) 
 
Tydliga gränser. Hur bemöter då psykologerna potentiellt hotfulla patienter för att 
skydda sig från att bli utsatt för hot? Två av deltagarna berättade att de, som ett skydd och för 
att trygga sin säkerhet, har satt upp tydliga gränser för vad de accepterar och inte accepterar i 
relationen till klienten (psykolog A och E). De betonade vidare att de är noga med att markera 
dessa gränser för patienterna. En av deltagarna menade att just denna tydliga gränssättning 
utgjorde en trygghet både för honom själv och för klienten (psykolog A). 
                     
Jag sa ”okej…du ska ha klart för dig”, och det har jag liksom sagt flera 
gånger när jag fått hot, ”att du får göra precis vad du vill i detta rummet, 
men jag accepterar icke ett hot, icke något fysiskt våld, allting annat får du 
berätta om,  annars så får du gå” […] Jag accepterar det inte, det är liksom 
nolltolerans på det överhuvudtaget och det brukar jag alltid säga. (A) 
Trygg själv och tillsammans 
I intervjuerna framkom att det inte är en självklarhet att känna sig trygg i sitt arbete som 
psykolog. Samtliga betonade dock vikten av att försöka uppnå en trygghet – både i sig själv 
som verksam psykolog och i relationen till kollegor och till klienter. 
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De flesta av deltagarna berättade att de gör någon form av riskbedömning inför sina 
terapisamtal. De gör då en uppskattning av huruvida de behöver känna sig otrygga eller inte i 
samtalet med den aktuella klienten. Det framkom vidare att det finns olika faktorer som 
underlättar upplevelsen av trygghet i arbetet med potentiellt hotfulla klienter. 
Kunna be om hjälp. Samtliga deltagare berättade om betydelsen av att ha ett team 
eller en kollega att vända sig till då man upplevt ett hot. Att kunna få hjälp att bearbeta sina 
egna känslor beskrevs som viktigt för att känna trygghet. Annat som betonades som hjälpsamt 
och trygghetsskapande var möjligheten att få rådgivning av äldre och mer erfarna kollegor. 
 
Direkt efteråt så kände jag hur jag nästan säckade ihop och jag var tvungen 
att prata med mina kollegor om det […] Jag gick till en kollega och 
berättade vad som hade hänt […] Det hjälpte mig att hantera känslorna 
direkt. (B) 
Jag hade stöd från resten av teamet. Vi är ett team som liksom, med 
regelbundna remiss- och behandlingskonferenser där man kan diskutera hur 
den här typen av patienter förhåller sig, man liksom lägger upp det som ett 
issue och samtliga inblandade kan liksom ge sin åsikt och man liksom 
utbyter information om hur man ska hantera hans våldsamhet och hur man 
kan gå vidare för att hjälpa honom att få ur sig sin frustration. (D) 
 
Lita på sig själv och sina teorier. Självtillit är något som återkommer i intervjuerna 
för denna studie. En av deltagarna berättade om vikten av att ha en känsla av kontroll i mötet 
med en hotfull klient och betydelsen av att ha en tydlig struktur och ett klart fokus för 
samtalet (psykolog B). Att lita på sina teorier och att alltid ha dem i bakhuvudet menade 
vidare en av psykologerna är en trygghetsskapande faktor för honom (psykolog E). En annan 
pratade om att han utvecklat personliga teorier som han litar på och som får honom att känna 
sig trygg i sin yrkesroll och i kontakten med en hotfull klient; 
 
Jag har fått en större förståelse och utvecklat mer personliga teorier kring 
hanterandet av andra människors frustration och min förmåga att hjälpa dem 
att lösa de situationerna. Det har fått mig att se… på den utåtagerande, 
destruktiva, aggressiva handlingen som ett… en förtäckt frustration som 
uppstår i en stressad situation där personen inte har en möjlighet att välja en 
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mer konstruktiv aggressionsutlevelse. […] Så det har påverkat mig så att 
man lättare, eller man tvingas ju konfronteras med frustrationen, hotet, 
aggressionen och med nyfikenhet liksom ta sig an problemet och utveckla 
en repertoar av terapeutiska tekniker som man kan använda. (D) 
 
En psykolog menade att det är nödvändigt att läsa böcker om hot och våld för att veta 
hur man som psykolog bör reagera i mötet med hotfulla patienter; 
 
Och sedan har jag givetvis fått läsa på om hot och våld och aggressivitet. 
Vad är det som kan väcka de här känslorna hos folk? […] Jag har ju valt att 
arbeta med farliga människor och jag vore ju minst sagt dum i huvudet om 
jag liksom inte försökte lära mig lite om detta därför det är ju i slutändan 
min hälsa som står på spel om jag gör dumheter. (E) 
 
Flera av deltagarna betonade vikten av att vara förberedd innan man möter en hotfull 
klient, att veta vad det innebär och vad man kan göra i situationen och efteråt – allt detta för 
att öka tryggheten för en själv. Flera av psykologerna betonade samtidigt bristen på 
förberedelse och träning i att möta hotfulla klienter från psykologutbildningen. En av 
psykologerna efterlyste mer undervisning kring just hantering av hotfulla patienter på 
utbildningen; 
 
Alla terapeuter riskerar att bli utsatta för hot, kanske inte så mycket våld, 
men hot riskerar man alltid att bli utsatt för. Och man ska inte behöva, när 
det inträffar, sitta där och ”oj, vad gör jag nu?”, utan det ska ju finnas en 
förberedelse för det. Hur hanterar du om klienten faktiskt eldar upp sig i 
samtalet och börjar bli aggressiv? Hur agerar man då? Därför att det finns ju 
risk att du stöter på det och om du då inte vet vad du ska göra så kanske… 
du kanske gör fel när du sitter där i samtalet och då är det ju faktiskt farligt. 
Men kunskap gör ju det mindre farligt […] Så lite mer om det på 
utbildningen tror jag hade varit en bra grej faktiskt. (E) 
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Diskussion 
Resultatdiskussion 
Psykologer löper risk att utsättas för hot och våld på arbetsplatsen (Arbetsmiljöverket, 2011; 
Psykologförbundet, 2006) men trots detta har yrkesgruppen inte stått i fokus i de studier som 
hittills gjorts på området. Psykologens arbetsuppgifter skiljers sig från annan 
omsorgspersonals och då främst i den mening att en lyckad behandling inte går att uppnå utan 
en god allians (Falkenström, Granström & Holmqvist, 2014; Horvath, 2006; Safran & Muran, 
2000). Vid somatisk vård underlättas behandlingen av en god relation mellan vårdgivare och 
vårdtagare men skillnaden här är att relationen inte är avgörande för ett lyckat 
behandlingsresultat. Då psykologens roll alltså skiljer sig från annan omsorgspersonals kan de 
studier som hittills gjorts anses otillräckliga för att förstå psykologers erfarenheter. Denna 
studie har därför som avsikt att skildra psykologers upplevelser och tankar kring att bli utsatt 
för hot.  
Det övergripande resultatet från denna studie visar att det terapeutiska arbetet stannar 
upp då en klient blir hotfull samtidigt som det tydliggör patientens problem och därmed fokus 
för terapin. Alliansen försämras initialt men genom konfrontation och aktivt arbete med 
relationen skapas möjligheter för en god allians. En hotfull händelse påverkar vidare 
psykologen i sitt arbete då han/hon praktiserar större försiktighet i den fortsatta kontakten. Det 
är inte ovanligt att psykologerna upplever skuld för det inträffade hotet och tillämpar olika 
strategier för att uppnå trygghet. 
Kunskap för trygghet. Att som utsatt uppleva skuld förklaras ofta av att han/hon tror 
sig ha förorsakat incidenten (Poster, 1989). Många av deltagarna i denna studie uttryckte 
tankar kring sin egen roll i den hotfulla situationen – valde jag fel tillfälle då jag presenterade 
mina tolkningar? Var jag för aktiv eller för passiv? Kom jag för nära patienten? Var jag för 
otillgänglig? De flesta av deltagarna skuldbelade alltså på ett eller annat sätt sig själva för det 
faktum att de utsatts för hot av en patient. Självanklagelse tycks därmed vara centralt i att som 
psykolog uppleva hot i tjänsten. Att ta på sig skulden för det som inträffat ger vidare en känsla 
av kontroll (Sandström, 1996), och just kontroll är något som nämndes som viktigt i 
intervjuerna för denna studie.  
För att öka den viktiga känslan av kontroll och trygghet hos vårdgivaren krävs god 
utbildning i hur man kan förebygga hot och våld samt kunskap om hur man bör bemöta 
hotfulla personer (Schat & Kelloway, 2006). Den trygghet som utvecklas av att man har 
kunskap kan i sin tur tänkas skapa den självtillit som deltagarna menar är betydelsefull i 
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arbetet. Ett tydligt mönster i deltagarnas berättelser är just behovet av mer undervisning kring 
att möta hotfulla patienter, vilket går i linje med den undersökning som Psykologförbundet 
gjort och som visar att nio av tio psykologer inte tycker att psykologutbildningen förberett 
dem inför hot- och våldsituationer (Psykologförbundet, 2006). Flera av psykologerna 
betonade vidare att de fått förvärva kunskap på eget initiativ då arbetsplatsen inte försett dem 
med kompetensutveckling i detta avseende. Detta går emot Arbetsmiljöverkets föreskrifter 
som bland annat säger att arbetstagarna ska ha tillräcklig utbildning om våld och hot för att 
kunna utföra arbetet säkert och med tillfredsställande trygghet (AFS 1993:2 4 §).  
Handledning för kunskap. Bristen på utbildning kring hot och våld tycks göra att 
arbetsteamet blir särskilt viktigt. Mer erfarna kollegor blir därmed källor till stöd och kunskap, 
vilket stämmer överens med den uppfattning som omsorgspersonal haft i andra studier 
(Menckel & Viitsara, 2002). Även arbetsmiljölagen säger att arbetstagare som löper en ökad 
risk för att drabbas av hot och våld på sin arbetsplats ska erbjudas regelbundna stödsamtal och 
handledning (AFS 1993:2 5 §). Denna studie pekar på att stöd och rådgivning utgör en viktig 
faktor för trygghet hos psykologerna. Dock verkar stödet inte vara formaliserat på 
psykologernas arbetsplatser, vilket pekar på ett utvecklingsområde inom de berörda 
verksamheterna  
Forskning har visat att personal som arbetar i miljöer där hot och våld förekommer 
vanligen riskerar att drabbas av psykisk ohälsa (Wieclaw et al., 2006). Enligt Sandström 
(1996) är ung och oerfaren personal en särskilt utsatt grupp och vår studie verkar delvis 
konfirmera den slutsatsen. Det var nämligen den deltagare med minst erfarenhet som uttryckte 
störst psykisk och emotionell påverkan. Även de äldre deltagarna som rapporterade fall från 
tidigt i karriären uttryckte större känslomässig påverkan än de som berättade om en situation 
från sent i karriären.  
Att skapa en flyktväg. Kunskap om terapirummets utformning framstår i denna studie 
som viktig för att psykologerna ska känna sig trygga. Placeringen i rummet är något som i 
intervjuerna verkar vara ett yttre skydd för psykologerna. Dock fanns det olika uppfattningar 
om exakt hur utformningen av rummet borde se ut, men gemensamt var att skapa en miljö där 
både patient och psykolog ges möjlighet att fly då frustrationen blir för stor. Detta för att 
skydda sig själv som terapeut.  Detta är i enlighet med det som Sandström (1996) beskriver 
kring vikten av att minska känslan av trängdhet samt betydelsen av att båda parter ska ha en 
tydlig flyktväg. Det framstår som att just terapirummets utformning är det verktyg för skydd 
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och trygghet som är lättast att kontrollera för psykologerna. Viktigt tycks alltså vara att 
kontrollera den fysiska miljön när den psykiska är ostadig.  
Förutsättning för vidare terapeutiskt arbete. I intervjuerna för denna studie 
framkommer att det inte är en självklarhet att fortsätta den terapeutiska kontakten med en 
hotfull patient. Det framkommer dock att vissa interventioner underlättar en vidare kontakt.  
Att sätta ord på rädslan. Att bli utsatt för hot var något som väckte starka känslor hos 
samtliga deltagare. Den känsla som beskrevs hos alla och som därmed kan anses vara mest 
central är rädsla. Några upplevde rädslan i direkt anslutning till hotet medan andra tryckte 
undan den i situationen för att efteråt låta den komma fram. Åström et al. (2004) har även i sin 
studie påvisat att rädsla är en vanlig känsla som brukar uppstå hos den individ som blivit 
hotad. Oavsett när rädslan kommer och hur den tar sig uttryck, tycks den vara en känsla som 
inte går att undvika i hotfulla situationer. 
Det förefaller samtidigt vara av vikt att som psykolog göra något åt sin rädsla för att 
kunna härbärgera patientens rädsla (VandenBos, 1985). För att som psykolog hantera sin 
rädsla menar Ryden och Wallroth (2008) att man bör sätta ord på den, vilket flera av denna 
studiens deltagare gjorde. De deltagare som uttryckte sin rädsla och satte ord på den, beskrev 
också hur situationen förbättrades och hur en känsla av hanterbarhet uppstod. Den deltagare 
som valde att inte fortsätta arbetet med patienten är också den som inte satte ord på sin rädsla. 
För att inte denna känsla ska ta över och omöjliggöra vidare terapi tycks det vara av vikt att 
sätta ord på den. Det blir med andra ord ett sätt att hantera rädslan och ett sätt att skapa 
förutsättningar för fortsatt terapeutisk kontakt med patienten som ju är i behov av hjälp.  
Konfrontation. De deltagare som fortsatte arbetet med patienten hade, förutom att 
sätta ord på sin rädsla, konfronterat patienten kring hotet vilket blev en intervention i sig. 
Konfrontation som intervention tycks därför vara ett viktigt verktyg i arbetet med hotfulla 
patienter, vilket även Dutton (2003) påvisar i sin studie. Det finns dock oenigheter kring hur 
verkningsfull denna intervention faktiskt är eftersom flera studier pekar på risker och 
beskriver konfrontation som något som ökar motståndet till terapin och medför påfrestningar 
på alliansen (Traft & Murphy, 2007; Miller et al., 1993; Miller et al.,1980). Att en 
konfrontation kan innebära påfrestningar på alliansen är något som framkommer i denna 
studie, samtidigt som det tycks vara en nödvändig intervention för ett fortsatt arbete med 
patienten. 
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Det faktum att hotet uppkom vid olika tidpunkter i det terapeutiska arbetet innebar att 
alliansen vid tillfället hunnit bli olika stark för deltagarna. Flera beskrev dessutom att den 
hotfulla patienten varit svår att få en bra allians med, men att det ändå funnits någon form av 
kontakt. Efter konfrontationen beskrev många deltagare ett avbrott i alliansen som snabbt 
övergick till en förbättring i kontakten. Enligt den forskning som finns på området, bör de 
brister som finns i alliansen synliggöras, vilket i sin tur skapar bättre förutsättningar för vidare 
arbete (Safran & Muran, 2000; Safran & Muran, 2009; Norcross, 2011). Konfrontationen med 
våldsbenägna patienter tycks därför vara en verkningsfull intervention som dels ger 
psykologen trygghet i att fortsätta sitt arbete genom att sätta ord på sin rädsla och dels 
förbättrar alliansen i längden då den synliggör de brister som finns i relationen. 
Att uppleva hot behöver inte vara en negativ upplevelse. Med rätt kunskap, stöd och 
terapeutiska verktyg kan det tvärtom innebära att man som psykolog får ett berikande arbete 
med den egentligen så självklara möjligheten att hjälpa de människor som faktiskt är i behov 
av hjälp.   
Metoddiskussion  
Urval. Studien baseras på intervjuern med fem psykologer. I fenomenologiska studier är ett 
relativt litet urval att föredra (Smith et al., 2009) och därmed utgör fåtalet deltagare ingen 
nackdel i denna studie. Däremot kan man fundera över varför så många valde att inte delta vid 
förfrågan. En förklaring till detta kan vara att hot på arbetsplatsen är ett känsligt ämne som 
ofta väcker skam och skuld hos vårdpersonal (Hallberg & Norberg, 1995). Även den attityd 
som finns inom psykiatrin och som lyder ”lite får man minsann tåla” (Lanza, 1987) kan ha 
gjort att de tillfrågade psykologerna såg det inträffade som en naturlig del av arbetet snarare 
än en hotfull situation. Vidare menar Distasio (1994) exempelvis att vårdpersonal vanligen 
inte rapporterar hot och våld om de inte lidit tydlig kroppslig skada av händelsen. Enligt 
Knudsen (1999) finns det vidare ofta en osäkerhet hos personal kring vad som egentligen 
räknas som hot och våld. Dessa faktorer kan ha orsakat att de tillfrågade psykologerna känt 
tveksamheter till att delta. 
Då vi i denna studie bedrivit kvalitativ forskning är vi inte intresserade av att 
generalisera (Willig, 2010) och det faktum att endast män medverkat i denna studie behöver 
inte nödvändigtvis vara en nackdel. Dock är det rimligtvis så att just det faktumet kan ha 
påverkat resultatet på ett eller annat sätt. Resultatet hade möjligtvis även sett annorlunda ut 
om vi hade valt att undersöka psykologer från en annan kontext än psykiatrin. 
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Datainsamlingsmetod. Denna studie baseras på semistrukturerade intervjuer 
genomförda med stöd från en intervjumall med till största del öppna frågor tänkta att 
underlätta för deltagarna att berätta fritt om sina upplevelser. Vid konstruerandet av 
intervjumallen har vi som författare tagit hjälp av vår förförståelse. Vår erfarenhet från 
kandidatpraktiken inom Kriminalvården samt vår teoretiska och praktiska kunskap om allians 
underlättade skapandet av mallen. Under praktiken fick vi själva uppleva otrygghet och 
obehag i mötet med potentiellt hotfulla patienter. Dessa känslor och det faktum att vi själva 
arbetat i en potentiellt hotfull kontext hjälpte oss att formulera frågor.  
En av anledningarna till att vi valde att ha semistrukturerade intervjuer är att vi är två 
författare och därmed två individer med naturligt skilda sätt att föra sig i 
intervjusammanhang. Vi författare har därmed ställt olika följdfrågor och följt upp olika saker 
i intervjuerna men vi har trots det, mycket tack vare intervjumallen, försökt att hela tiden 
koppla tillbaka till syftet och huvudfokuset. Vidare kan vi ha förbisett att ställa frågor kring 
sådant som möjligtvis varit av vikt för deltagarna men detta har vi försökt lösa genom att 
avsluta varje intervju med frågan ”Finns det något som du vill tillägga som känns viktigt i 
sammanhanget?”. Vi är medvetna om att annan information eventuellt hade framkommit om 
vi valt en datainsamlingsmetod med lägre grad av struktur. Lägre grad av struktur ställer krav 
på ett större urval (Willig, 2010) och då vår studie har ett mindre urval, menar vi att den 
semistrukturerade metoden passar bättre. 
I denna studie har intervjusituationen anpassats till varje deltagares särskilda önskemål 
och behov för att på detta sätt försöka skapa en så bekväm situation som möjligt (Yardley, 
2000). Detta menar vi är viktigt för att underlätta för deltagarna att dela med sig av tankar, 
känslor och skildringar som kan innehålla känsliga uppgifter – och därmed öka studiens 
innehållsmässiga värde. På psykologutbildningen har vi utbildats i samtalsteknik och tränats i 
verktyg för utforskande intervjuer. Dessa förkunskaper menar vi är betydelsefulla för vår 
förmåga att följa upp viktig information samt uppmuntra vidare reflektion och eftertanke. 
Dock upplever vi att en del av deltagarna tenderade att ta en undervisande roll gentemot oss 
som blivande psykologer snarare än att prata om sina personliga upplevelser av hotet. Detta 
kan ses som en konsekvens av att deltagarna inte kände sig tillräckligt bekväma för att öppna 
upp sig. Mer troligt kan det faktum att vi är psykologstudenter ha utgjort ett hinder och lockat 
de erfarna psykologerna in i en lärarroll.  
Analys och resultat. Enligt Yardley (2000) är det viktigt att i både datainsamling- och 
analysprocessen beakta den kontext vari materialet samlats in. Det faktum att vi genomförde 
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intervjuerna enskilt medförde att vi i relation till analysmaterialet hade olika tillgång till icke-
verbal och kontextspecifik information. Med andra ord hade vi i analysprocessen skild 
förförståelse för de transkriberade intervjuerna, vilket kan ha utgjort en begränsning. Som ett 
försök att beakta kontexten har vi varit noga med att under transkriberingen av materialet 
anteckna icke-verbal information såsom ”han klappar handen på hjärtat” eller ”han pekar på 
en stol som blockerar dörren”. Genom hela tolkningsarbetet i analysprocessen har vi knutit an 
till det transkriberade materialet för att på detta sätt beakta kontexten i enlighet med den 
hermeneutiska cirkeln (Alvesson & Sköldberg, 2008).  
Deltagarnas upplevelser har vi försökt beskriva på ett transparant sätt genom att belysa 
de mest talande citaten (Yardley, 2000). Vilka citat som valdes ut beror till stor del på vår 
förförståelse och på studiens syfte. Utöver vår förförståelse gällande den kontext som 
materiealet samlades in i, har vi från psykologutbildningen en vana att analysera och tolka 
texter och samtal. Våra erfarenheter från praktiken inom Kriminalvården har sannolikt också 
påverkat de citat som valts ut. Våra emotionella upplevelser härifrån kan ha färgat vår 
tolkning av intervjumaterialet. Tänkbart är vidare att vi känt igen oss i vissa av deltagarnas 
beskrivningar vilket kan ha gjort att dessa delar omedvetet givits en större tyngd. Vår 
ambition har dock varit att ge läsaren en rättvis bild av materialets innehåll. Huruvida 
analysprocessen resulterat i ett fylligt resultat är dock upp till läsaren att avgöra (Yardley, 
2000).  
Framtida forskning 
I forskning kring hot och våld i arbetslivet förbises yrkesgruppen psykologer. Med 
utgångspunkt i fem manliga psykologers upplevelser av hot inom psykiatrin har därför denna 
studie haft som avsikt att bidra med forskning till detta område och medvetandegöra att 
fenomenet existerar även för denna yrkesgrupp. Förslagsvis kan man i framtida forskning 
undersöka psykologers erfarenheter inom andra områden än psykiatrin samt undersöka 
kvinnliga psykologers erfarenheter. På så vis kan forskningen bidra till att bredda och öka 
kunskapsfältet, vilket är viktigt för att öka psykologens säkerhet och trygghet på arbetet. Med 
mer forskning på området ges dessutom mer tyngd åt fenomenet och därmed öppnas 
möjlighet för psykologutbildningarna att inkludera utbildning i hot och våld. 
Vidare är det viktigt att i forskning undersöka den förminskande attityd till hot som 
finns bland psykologer. Vad beror denna förminskande attityd på? Är den ett resultat av brist 
på utbildning i området? Är den en konsekvens av att psykologer tar sig an attityder som finns 
på arbetsplatsen? Är det konfliktfyllt att se den hjälpsökande som ett hot? I denna studie 
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framkom att de flesta psykologerna fortsatte att bedriva terapi med patienten efter den hotfulla 
incidenten. Vidare forskning behövs för att förstå huruvida detta beror på att psykologerna 
verkligen känner sig trygga i sin yrkesroll, om det beror på den förminskande attityden eller 
om det finns andra faktorer som ligger bakom? Det behövs fler studier kring de terapier som 
faktiskt avslutas. Hur skiljer de sig från de terapier som fortsätter?  
Intressant är även att fortsätta undersöka alliansens betydelse i sammanhanget. Är det 
så att en dålig allians ökar risken för hot och att en bra allians minskar risken? Ger en hotfull 
situation i sig en försämrad eller förbättrad allians? Både kvantitativ och kvalitativ forsning 
behövs för att underlätta det psykologiska arbetet i och efter en hotfull situation.  
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Bilaga 1 – mail 
 
Hej! 
 
Vi är två psykologstudenter från Lunds Universitet som under våren skriver vårt 
examensarbete. Vi är intresserade av psykologers upplevelser av hot i tjänsten och hur detta 
påverkar terapin och den terapeutiska alliansen. Vi är intresserade av att komma i kontakt med 
psykologer som arbetar inom psykiatrin/primärvården och undrar om det är möjligt att 
vidarebefordra detta mejl till de verksamma psykologerna på er enhet alternativt att vi får 
kontaktuppgifter till dessa. 
 
Vi bifogar ett informationsbrev. 
 
Vänliga hälsningar, 
Melisa Alagic och Gabriella Arvidsson 
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Bilaga 2 – informationsbrev 
 
 
 
 
 
 
Informationsbrev 
 
Hej! 
 
Vi heter Melisa Alagic och Gabriella Arvidsson och läser sista terminen på 
psykologprogrammet vid Lunds Universitet. Under våren arbetar vi med vår examensuppsats. 
Syftet med uppsatsen är att undersöka yrkesverksamma psykologers erfarenheter och 
upplevelser av hot i tjänsten och de konsekvenser detta medför för den terapeutiska alliansen. 
Om du någon gång har blivit utsatt för hot av en patient vill vi gärna intervjua dig och ta del 
av dina erfarenheter.  
 
Deltagandet är frivilligt, vilket innebär att du när som helst kan avbryta din medverkan i 
studien. Du kan också välja att inte svara på frågor under intervjun utan förklaring eller 
motivering. Intervjuerna kommer att spelas in och transkriberas, men allt ljudmaterial raderas 
så fort uppsatsen är examinerad och godkänd. Det är bara vi som lyssnar på inspelningen och 
när intervjumaterialet används i uppsatsen kommer du som medverkande att vara 
avidentifierad.   
 
Intervjun beräknas ta ca en timme och kommer att äga rum under februari och mars på en tid 
och plats som passar dig. 
 
Om du är intresserad av att delta i studien eller har några frågor är du välkommen att kontakta 
oss eller vår handledare. 
 
 
Vänliga hälsningar, 
 
 
Melisa Alagic                                                          Gabriella Arvidsson 
XXXXXXXX   XXXXXXXXXXX 
 
 
Handledare: 
Eva Brodin 
XXXXXX 
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Bilaga 3 – intervjumall 
Intervjumall 
Intervjun kommer att användas till mitt examensarbete vid Lunds Universitet. Intervjun spelas 
in på diktafon. I uppsatsen kommer du att vara helt anonym, vilket innebär att det inte går att 
spåra dina uttalanden till dig. Du behöver bara svara på de frågor du vill/ känner för och du 
kan avbryta när du vill. Nu startar jag inspelningen. 
Intervjun tar cirka en timme. Jag börjar med att ställa några bakgrundsfrågor innan 
intervjun sätter igång. Du tar den tid du behöver för att svara på frågor. Undrar du någonting 
är det bara att avbryta och fråga. 
 
Hur länge arbetat som psykolog: 
Huvudsaklig behandlingsmetod: 
 
Inledning 
 Har du blivit hotad en eller flera gånger? Utgå ifrån ett fall som påverkat dig särskilt 
starkt. 
 Hur länge hade klienten gått i terapi innan han/hon blev hotfull? 
 
Allians innan hotet 
 
 Hur upplevde du att alliansen var innan hotet inträffade? 
 Kände du dig trygg med klienten innan hotet inträffade? 
 Upplevde du att klienten kände sig trygg med dig? Hur märkte du det? 
 
Hotet 
 Beskriv hotet. 
 Hur hanterade du hotet i det akuta läget? 
 Hur hanterade du dina tankar och känslor efter att klienten gått ut ur rummet? 
 Upplevde du att du hade stöd någonstansifrån?  
- Varifrån och vad var hjälpsamt i så fall? 
Hantering och fortsatt allians 
 Gick klienten i fortsatt terapi hos dig? 
 
JA: 
 Vad var det som fick dig att fortsätta terapin med klienten? 
 Togs hotet upp i den fortsatta terapin?  
- Hur togs hotet upp? 
 Hur upplevde du att terapin påverkades av hotet? 
 Hur förändrades alliansen efter att hotet inträffat? 
 
NEJ: 
 Hur kom det sig att terapin avslutades? 
Det fortsatta yrkesutövandet 
 Hur har händelsen påverkat dig som psykolog? 
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 Har du lärt dig något från den händelsen som du tänker på i framtida klient-
/patientkontakter?  
- Vad i så fall? 
 
Avslutning 
 Finns det något du vill tillägga som känns viktigt i sammanhanget? 
 
